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O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de vida de adolescentes matriculados em escolas do município de São 
Paulo (SP), a maior cidade do País. Para atingir este objetivo, aplicou-se o instrumento de qualidade de vida SF-36 
e um instrumento para verificar a classe sociodemográfica de uma amostra de 2.434 adolescentes. Observou-se que 
vários aspectos influenciam a qualidade de vida desta população. Os estudantes do gênero masculino declararam 
qualidade de vida mais alta do que as do gênero feminino. Da mesma forma, os adolescentes mais novos tenderam a 
relatar melhor qualidade de vida que os mais velhos. Os representantes das classes socioeconômicas mais altas também 
apresentaram melhor qualidade de vida. Observou-se a necessidade de novas pesquisas e ações que promovam tanto 
a qualidade de vida quanto os hábitos saudáveis e auxiliem na busca de alternativas apropriadas de lazer.
Palavras-chave: SF-36; gênero, saúde; classe socioeconômica.
The quality of life of adolescents in são paulo: a epidemiological study
Abstract 
The objective of  this study was to evaluate the quality of  life of  high school students in São Paulo city, the largest 
in Brazil. To achieve this goal we applied the SF - 36 survey and an instrument to verify the socio-demographic class 
of  a sample of  2.434 adolescents. Several aspects were found to influence the quality of  life for this population. 
Male students reported higher quality of  life than female ones. Likewise, younger adolescents tended to report better 
quality of  life than older ones. Representatives from higher socioeconomic classes also had better quality of  life. 
There is a need for further research and actions that promote both quality of  life and healthy habits and assist in 
finding suitable alternative leisure.
Keywords: SF-36; gender, health; socioeconomic class.
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Introdução
A Organização Mundial da Saúde (1946) define 
a saúde como um completo bem-estar físico, social e 
emocional. Nota-se, contudo, que poucas propostas são 
realizadas buscando a prevenção e a promoção de saúde 
na atenção básica, ou seja, investigações e intervenções 
com pessoas saudáveis, no sentido de prevenir patologias, 
ainda apresentam-se raras. Sabe-se que os gastos com a 
saúde são consideravelmente altos em muitos países, e 
intervenções preventivas poderiam evitar o agravamento 
de problemas financeiros de alguns deles.
O Brasil encontra-se entre estes países com alto 
investimento no tratamento de diversas doenças. A po-
pulação adolescente, por exemplo, particularmente do 
sexo masculino, é a que mais morre e frequentemente 
por mortes violentas. O Ministério da Saúde (Brasil, 
2004) aponta que as causas externas eram a segunda causa 
de óbito em 1980 e 1996 e a terceira em 2004 e, entre 
adolescentes e adultos jovens, vem sendo a primeira há 
alguns anos.
Considerando-se o município de São Paulo, esta 
realidade fica muito evidente. Segundo notícias veicula-
das em 2008, para cada assassinato em Moema, 130 são 
mortos no Grajaú, sendo Moema e Grajaú dois bairros 
deste município, o primeiro, nobre, e outro, periférico 
(Movimento Nossa São Paulo, 2008). São Paulo é a ca-
pital de um estado de mesmo nome e a maior cidade do 
Brasil, das Américas e de todo o hemisfério sul (Funari, 
2001). Considerada a décima cidade mais rica do mundo, 
ela representa 12,26% de todo o produto interno bruto 
(PIB) brasileiro, sendo sede de aproximadamente 63% das 
multinacionais estabelecidas no Brasil (Frugoli Jr., 2000). 
A diversidade de uma cidade como esta exige que avalia-
ções epidemiológicas sejam feitas no sentido de conhecer 
as diferenças e necessidades para que as ações propostas 
sejam mais eficazes e fundamentadas em dados reais.
No estudo Qualidade de vida e saúde: um debate necessá-
rio, Minayo, Hartz & Buss (2000) realizaram uma extensa 
pesquisa nos anais dos congressos e registros de diversos 
seminários. O termo “qualidade de vida” (QV) aparece 
sempre com sentido bastante amplo e genérico. Contudo, 
em nenhum momento existe uma definição clara. O que 
se apresenta, frequentemente, é o emprego do termo as-
sociado a alguma doença (Pidala, Anasetti, & Jim, 2009; 
Stevenson, & Carey, 2009), e não considerando o bem-
-estar de pessoas saudáveis.
O tema qualidade de vida, frequentemente, se apre-
senta relacionando-se ao conceito de saúde, tanto ao 
referir-se às condições gerais de uma população como de 
um grupo ou de um indivíduo. Jörngarden, Wettergen e 
Essen (2006) indicam que cada vez mais o conceito de 
“qualidade de vida relacionada com a saúde” (QVRS) tem 
sido investigado entre pesquisadores das ciências médicas. 
Há muitas definições de QVRS, mas, segundo os autores, 
elas podem se resumir a um construto psicológico multi-
dimensional, que abrange os aspectos físico, psicológico, 
social, as áreas funcionais da vida e o impacto da saúde 
e da doença sobre estes setores.
Verifica-se na literatura diferenças de qualidade de 
vida relacionadas tanto às condições socioeconômicas 
quanto à idade, gênero, séries escolares e patologias 
(Tomasi, Barros & Victora 1996; Jörngarden, Wettergen 
& Essen, 2006; Barbosa, Petribú, Mariano, Ferreira & 
Almeida, 2008).
Este estudo é um recorte de uma pesquisa maior, 
intitulada “Qualidade de vida e uso de drogas em adoles-
centes do Ensino Médio do município de São Paulo” que 
recebeu apoio do Conselho Nacional de Pesquisa e De-
senvolvimento Tecnológico (CNPq). Os objetivos foram 
avaliar a qualidade de vida em adolescentes matriculados 
no ensino médio do município de São Paulo e comparar 
estes dados – considerando os vários domínios da vida 
(saúde geral, aspectos sociais, aspectos emocionais, capa-
cidade funcional, aspectos físicos, dor, vitalidade e saúde 
mental) – com gênero, condições socioeconômicas e sé-
ries acadêmicas. Espera-se que estas informações podem 
fornecer subsídios para o desenvolvimento de políticas 




Buscando avaliar 0,5% alunos matriculados em 
escolas estaduais e 0,5% dos alunos matriculados em 
escolas particulares, sorteou-se 22 escolas (17 públicas 
e cinco privadas) do município de São Paulo, atingindo-
-se uma amostra de 2.434 estudantes, que representam a 
população adolescente matriculada no ensino médio deste 
município. Na Tabela 1 é possível observar a distribui-
ção da população avaliada segundo idade, gênero, série e 
classe socioeconômica.
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Tabela 1 - Caracterização da amostra
Características sociodemográficas porcentagem
























Fonte: dados da pesquisa
Material
Foi aplicado um questionário de identificação que 
continha questões para a classificação socioeconômica 
no Brasil (Abep, 2007), além de questões pessoais, como 
nome, idade, sexo e série. Paralelamente, foi aplicado um 
questionário SF-36 (The Outcomes Study 36-item Short-
-Form Health Survey) para a avaliação da qualidade de 
vida. Este instrumento é dirigido a pessoas com idades 
iguais ou superiores a 14 anos e, preferencialmente, deve 
ser autoadministrado (Vilagut, et al., 2005). O SF-36 teve 
sua utilidade demonstrada na literatura internacional 
(Ware, 1992; Garcia, et al., 2005) .
O SF-36 foi traduzido, validado e adaptado para a 
população brasileira segundo a metodologia internacio-
nalmente aceita. É um questionário multidimensional, 
composto por 36 itens, englobados em oito escalas ou 
componentes: capacidade funcional, aspectos físicos, 
dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, 
aspectos emocionais, saúde mental e mais uma questão de 
avaliação comparativa entre as condições de saúde atual 
e as de um ano atrás. Avalia tanto aspectos negativos de 
saúde (doença ou enfermidade) como os aspectos posi-
tivos (bem-estar) (Ciconelli, Ferraz, Santos, Meinão & 
Quaresma, 1999; Vilagut, et al., 2005). Este instrumento 
foi escolhido por ser, até o momento da pesquisa, o único 
validado para adolescentes no Brasil.
Procedimento
A seleção das escolas foi baseada em uma lista 
fornecida pela Secretaria de Educação, a qual indicava 
todas as escolas públicas e privadas do município de 
São Paulo. Esta lista foi encaminhada para o Instituto de 
Matemática e Estatística da Universidade de São Paulo 
(IME-USP) para que fossem selecionada a amostra (as 
escolas a serem avaliadas). Esta indicação foi apontada 
na lista original e, diante da recusa de uma, a seguinte da 
lista deveria ser contatada.
Seguindo-se à aprovação deste estudo pelo Comitê 
de Ética do Instituto de Psicologia da Universidade de 
São Paulo (Prot-1807/CEPH-IP23/04/07), as escolas 
foram contatadas e, em caso de recusa em participar, 
procedeu-se como explicado anteriormente. Com a 
concordância da direção, entregou-se o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias, 
que foi assinado pelos alunos, por um responsável e pela 
pesquisadora e agendou-se uma data para a aplicação dos 
instrumentos.
Todos os instrumentos, inclusive os discutidos neste 
estudo, foram aplicados pela pesquisadora coletivamente, 
na sala de aula sorteada, solicitando que aqueles que não 
quisessem participar ou não tivessem trazido o TCLE se 
retirassem. Os dois instrumentos foram aplicados no mes-
mo dia em cada sala, em um período de até cem minutos.
Para tratamento estatístico, realizou-se a análise de 
variância (Anova) para verificar a existência de diferenças 
significativas entre as médias de grupos. Realizou-se o 
teste post-hoc de Tukey para verificar em que subgrupos 
houve essas diferenças.
Resultados e discussão
Verifica-se, na amostra avaliada, que a maior fre-
quência está entre as idades de 15 e 18 anos, conforme 
esperado para este período acadêmico. As distribuições 
entre gêneros e séries também se mostraram equivalentes. 
A classificação socioeconômica da amostra, no entanto, 
não se assemelha às condições nem do País nem do muni-
cípio. No Brasil, a maior concentração populacional está, 
respectivamente, nas classes D (25,4%), C2 (21,8%), C1 
(20,7%) e B2 (15,7%). Em São Paulo, as condições gerais 
revelam-se melhores que no Brasil, sendo C1 (22,4%); C2 
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(21,5); D (20,7%) e B2 (19%) (Abep, 2008). Nos resulta-
dos identificados neste estudo, verifica-se que a amostra 
é privilegiada por concentrar um maior número de pes-
soas está nas classes C2 (13,8%), C1 (28,9), B2 (28,1%) 
e B1(14,8%), elevando a quantidade de indivíduos nas 
classes mais altas e reduzindo significativamente os das 
classes mais baixas, particularmente da classe D (4,7%). 
Considera-se esta amostra privilegiada por ser uma popu-
lação que teve oportunidade de chegar ao ensino médio, 
principalmente dentro da faixa etária adequada. Por meio 
de pesquisas no Brasil (IBGE, 2000; Brasil, 2008), sabe-se 
que é grande o número de adolescentes que abandonam 
os estudos por vários motivos, por exemplo, para traba-
lhar e ajudar a família, por envolver-se com drogas e/ou 
delitos, engravidar precocemente, entre outros.
As médias gerais de cada domínio do instrumento 
estão apresentadas na Tabela 2. Verifica-se que os estu-
dantes apresentaram melhor desempenho nos domínios 
“capacidade funcional” e “aspecto físico”. As médias mais 
baixas foram nos domínios “vitalidade” e “estado geral de 
saúde”. Tais resultados podem estar relacionados à grande 
habilidade física, potência e força que o adolescente vem 
adquirindo a partir da puberdade. No início da puberdade 
estas características geram estranhamento, mas, durante 
a adolescência, os indivíduos passam a ter mais controle 
e melhor manejo de suas recém-adquiridas habilidades 
físicas (Maia, 2008). Por outro lado, são conhecidos os 
conflitos deste período do desenvolvimento (impulsi-
vidade, inconsequência, entre outros), que podem ter 
influenciado diretamente nos aspectos com desempenho 
mais baixo apresentados neste estudo (Ximenes Neto, 
Marques, & Rocha, 2008).
Tabela 2 - Estatísticas descritivas de cada domínio
Domínios N Média Desvio Padrão
Capacidade funcional 2419 85,04 15,38
Aspecto físico 2415 84,23 27,77
Dor 2415 72,31 20,59
Estado geral de saúde 2420 70,04 18,43
Vitalidade 2402 67,46 16,54
Aspectos sociais 2418 79,28 21,74
Aspecto emocional 2411 77,38 32,95
Saúde mental 2402 72,32 16,39
Fonte: dados da pesquisa
Nos estudos de Jörngarden, Wettergen & Essen 
(2006), ao serem comparados os resultados do SF-36 
com os de outro instrumento frequentemente utiliza-
do naquela realidade, verificaram semelhança quanto 
à completude dos dados, confiabilidade e validade. Os 
autores identificaram que as médias das respostas for-
necidas pelos adolescentes suecos, de maneira geral, são 
similares às de adolescentes americanos. Observou-se, 
contudo, que ambas são mais altas do que as obtidas 
nas respostas dos adolescentes avaliados em São Paulo. 
Tal comparação aponta, pelos resultados dos questioná-
rios, que os adolescentes destes dois países têm melhor 
qualidade de vida que os de São Paulo. Estes resultados 
podem ser explicados pelas diferenças da condição de 
vida, educação, trabalho, recursos de saúde, moradia etc., 
entre estes povos. Por outro lado, conforme relatam os 
próprios autores, a pesquisa que realizaram indicou que o 
modo em que o instrumento é administrado influencia a 
resposta e a reação dos respondentes. As pessoas tendem 
a avaliar sua saúde e bem-estar medidos pelo SF-36 de 
forma consideravelmente mais favorável em entrevistas 
realizadas por telefone do que em questionários distri-
buídos por e-mail. Referem essa diferença ao anonimato, 
mais preservado através do telefone do que pelo e-mail. 
Neste estudo, a avaliação foi pessoal e na sala de aula do 
próprio adolescente. Partindo da premissa do anonimato, 
o procedimento adotado pelo estudo paulistano realmente 
apresentaria médias mais baixas.
Os adolescentes do município de São Paulo, excluin-
do os “aspectos sociais” revelaram média mais alta do 
que a da população brasileira (Ciconelli, Ferraz, Santos, 
Meinão, & Quaresma, 1999) em todos os domínios (Ta-
bela 3). Tal resultado pode ser explicado pela diferença 
entre as duas amostras. A amostra referente à população 
brasileira foi composta por cinquenta participantes, sendo 
43 mulheres e sete homens. A idade média foi de 49,42 
anos e 18% da população não era alfabetizada. A maioria 
de mulheres, como demonstram outros estudos (Bird, 
& Rieker, 1999; Jörngarden, Wettergen & Essen, 2006), 
tende a apresentar médias mais baixas. A idade média 
foi de aproximadamente 50 anos e, consequentemente, 
também tende a relatar menor qualidade de vida que os 
mais novos (Jörngarden, Wettergen & Essen, 2006). Este 
resultado dá-se, provavelmente, em função do excesso de 
responsabilidades, queixas físicas e encargos com cônju-
ge e filhos, o que não se verifica entre os adolescentes, 
particularmente os desta amostra, em que a minoria é 
casada, tem filhos e trabalha. Por fim, 18% de analfabetos 
relatam pertencer a uma classe socioeconômica baixa que, 
segundo Couto (2001), também é indício de qualidade de 
vida mais baixa do que nas classes mais altas.
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Tabela 3 - Comparação da média geral dos adolescentes com a 




Capacidade funcional 66,50 85,04
Aspectos físicos 59,50 84,23
Dor 63,96 72,31
Estado geral de saúde 68,22 70,04
Vitalidade 66,30 67,46
Aspectos sociais 87,00 79,28
Aspectos emocionais 66,66 77,38
Saúde mental 70,32 72,32
Fonte: Ciconelli, Ferraz, Santos, Meinão e Quaresma (1999).
Na Tabela 4 são apresentadas as médias de cada domínio do 
instrumento SF-36 por gênero. Observou-se que os meninos apre-
sentaram melhor desempenho em todos os domínios.
Tabela 4 - Estatísticas descritivas de cada domínio do SF-36 por gênero
N Média Desvio 
padrão
Capacidade funcional Masculino 1.116 87,41 14,94
 Feminino 1.303 83,02 15,48
 Total 2.419 85,04 15,38
Aspecto físico Masculino 1.115 85,71 26,32
 Feminino 1.300 82,96 28,91
 Total 2.415 84,23 27,77
Dor Masculino 1.115 76,78 19,68
 Feminino 1.300 68,47 20,59
 Total 2.415 72,31 20,59
Estado geral da 
saúde
Masculino 1.117 72,63 18,44
 Feminino 1.303 67,81 18,14
 Total 2.420 70,04 18,43
Vitalidade Masculino 1.109 71,24 16,02
 Feminino 1.293 64,21 16,29
 Total 2.402 67,46 16,54
Aspectos sociais Masculino 1.115 83,56 19,68
 Feminino 1.303 75,62 22,74
 Total 2.418 79,28 21,74
Aspecto emocional Masculino 1.113 82,89 29,38
 Feminino 1.298 72,65 35,06
 Total 2.411 77,38 32,95
Saúde mental Masculino 1.109 76,59 15,20
 Feminino 1.293 68,66 16,49
 Total 2.402 72,32 16,39
Fonte: dados da pesquisa
Avaliando cada domínio e as diferenças entre os 
gêneros, observa-se no domínio “capacidade funcional” 
(F=50,02), p <0,001; no aspecto “físico” (F=5,92), 
p<0,015; no domínio “dor” (F=101,66), p<0,001; no “es-
tado geral de saúde” (F=41,80), p<0,001; “vitalidade” (F= 
112,74), p<0,001; “aspectos sociais” (F=82,84), p<0,001; 
“aspecto emocional” (F=59,35), p<0,001; “saúde mental” 
(F=148,38), p<0,001.
Identificou-se em outros estudos relatos de maior 
qualidade de vida entre o sexo masculino, quando com-
parado ao sexo feminino, conforme verificou-se neste. 
Esta diferença tende a ocorrer pelo fato de as mulheres 
demonstrarem níveis mais altos de incapacidade durante 
toda a vida, serem mais queixosas, terem duas vezes mais 
chance de sofrer de depressão e perceberem-se mais frá-
geis do que os homens (Bird, & Rieker, 1999). Jörngar-
den, Wettergen & Essen (2006) relatam que o autorrelato 
da qualidade de vida tende a ser mais baixo entre as mu-
lheres, independente da idade, porém, entre adolescentes, 
pode estar associado tanto ao amadurecimento precoce 
das meninas quando comparado aos meninos.
A partir das análises de variância (Anova), na Tabela 
5, tem-se “capacidade funcional” (F=4,94), p<0,001; “as-
pecto físico” (F=1011, p>0,05; “dor” (F=2,10, p>0,05); 
“estado geral de saúde” (F=0,94, p>0,05); “vitalidade” 
(F=10,77, p<0,001); “aspectos sociais” (F=0,43, p>0,05); 
“aspecto emocional” (F=2,66, p>0,05); “saúde mental” 
(F=1,02, p>0,05). Observa-se diferenças entre séries nos 
domínios “capacidade funcional” e “vitalidade”. Através 
do teste de Tukey, verificou-se que, no domínio “capaci-
dade funcional”, a primeira série é diferente da terceira 
série (p≤0,05), e no domínio “vitalidade”, a primeira série 
é diferente da segunda (p<0,05) e da terceira (p<0,001). 
Identifica-se que em tais domínios há certo empobre-
cimento da capacidade funcional e da vitalidade com o 
passar dos anos do ensino médio.
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Tabela 5 - Estatísticas descritivas dos domínios do SF-36 por série




1ª série do EM 835 83,89 15,69
funcional 2ª série do EM 748 85,22 14,79
3ª série do EM 798 86,24 14,97
 Total 2381 85,10 15,20
Aspecto 1ª série do EM 832 83,29 29,51
físico 2ª série do EM 748 84,09 27,70
3ª série do EM 798 85,33 26,08
 Total 2378 84,23 27,83
Dor 1ª série do EM 832 73,26 20,86
 2ª série do EM 748 72,58 20,14
 3ª série do EM 798 71,20 20,60
 Total 2378 72,35 20,56
Estado 
geral de
1ª série do EM 836 69,83 19,11
saúde 2ª série do EM 748 69,51 18,18
3ª série do EM 798 70,75 17,94
Total 2382 70,04 18,43
1ª série do EM 828 69,31 16,49
Vitalidade 2ª série do EM 746 67,31 16,68
 3ª série do EM 790 65,51 16,22
 Total 2364 67,41 16,53
Aspectos 1ª série do EM 835 79,28 22,19
sociais 2ª série do EM 748 79,21 21,40
3ª série do EM 797 79,51 21,44
 Total 2380 79,33 21,69
Aspecto 1ª série do EM 829 77,00 32,75
emocio-
nal
2ª série do EM 748 79,63 31,18
3ª série do EM 797 75,86 34,26
 Total 2374 77,45 32,81
Saúde 1ª série do EM 828 72,96 16,55
mental 2ª série do EM 746 71,96 16,55
3ª série do EM 790 71,94 16,02
 Total 2364 72,30 16,380
Fonte: dados da pesquisa
Ao abordar o baixo desempenho dos alunos do 
terceiro ano nos domínios “dor”, “vitalidade”, “aspectos 
emocionais” e “saúde mental”, Jörngarden, Wettergen & 
Essen (2006) informam que, com o aumento da idade, 
é comum a diminuição da qualidade de vida. Segundo 
estes autores, com a aproximação da idade adulta, há um 
aumento dos estressores, tanto internos como externos, 
em função de vários aspectos como, por exemplo: formar 
uma autoimagem madura, lutar pela autonomia, ter 
boas notas na escola, estabelecer relações sociais e 
fazer a escolha profissional.
Considerando as classes socioeconômicas (CSE), 
avaliando o domínio “capacidade funcional”, observou-
-se, por meio da Anova, que existem diferenças (F=8,405 
e p<0,001). Com o teste de Tukey, verificou-se que os 
estudantes da classe A2 são diferentes dos representantes 
das classes D (p<0,001), C2 (p<0,001), B2 (p<0,001) e 
B1 (p<0,05). Os alunos da classe C2 são diferentes da-
queles que integram as classes B1 e B2 (p<0,01 e p<0,01, 
respectivamente). No domínio “estado geral de saúde” 
(F=6,085 e p<0,001), verificou-se que os alunos da classe 
A2 são diferentes dos da classe E (p<0,05), D (p<0,001), 
C1 (p<0,001), C2 (p<0,001) e B2 (p<0,001). Nos resul-
tados obtidos no domínio “aspectos emocionais”, foram 
encontradas diferenças entre os adolescentes da classe D 
e os das classes C1 (p,0,01) e da B1 (p≤0,05). No domí-
nio “saúde mental” (F=4,375 e p<0,001), as diferenças 
encontradas foram que os representantes da classe E 
eram diferentes dos pertencentes às classes D (p<0,05), 
C2 (p<0,05), C1 (p≤0,05), B2 (p<0,01), B1 (p<0,01), A2 
(p<0,001) e A1 (p<0,05). Nos domínios “aspecto físico” 
(F=2,417 e p>0,05), “dor” (F=1,552 e p>0,05), “vitalida-
de” (F=1,550 e p>0,05) e “aspectos sociais” (F=2,055 e 
p>0,05), não foram encontradas diferença significativas 
entre as classes.
Relacionando os domínios e a classe econômica, os 
integrantes da classe E revelaram médias mais baixas em 
seis das oito áreas avaliadas pelo instrumento (capacidade 
funcional, aspecto físico, aspectos gerais de saúde, vita-
lidade, aspectos sociais e saúde mental), apresentando 
maior média no aspecto “dor”. Os participantes da classe 
A2 obtiveram maior média em seis das oito áreas avalia-
das (capacidade funcional, aspecto físico, aspectos gerais 
de saúde, vitalidade, aspectos sociais e saúde mental). As 
médias mais altas no domínio “aspecto emocional” fo-
ram dos alunos pertencentes à classe C1, e a mais baixa 
dos adolescentes da classe D. Barcellos, Sabrosa, Peiter, 
& Rojas (2002) indicam que, quanto mais baixa a classe 
socioeconômica, menor tende a ser a qualidade de vida 
das pessoas, conforme observa-se no presente estudo. 
Este resultado ocorre por vários motivos: menor acesso 
ao sistema de saúde de qualidade, à educação, ao lazer, à 
assistência social etc.
Para Maia (2008), os adolescentes são considerados 
os mais saudáveis por apresentarem baixas taxas de mor-
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talidade por morbidade ao serem comparados com outras 
faixas etárias. Apesar desta população sofrer menos com 
doenças contagiosas, é cada vez mais vítima ou agente de 
problemas evitáveis, resultantes do estilo de vida e das 
condições socioeconômicas em que vive. Esta realidade 
impõe-se com números cada vez mais altos de morta-
lidade por causas externas no Brasil (Waiselfisz, 2007). 
Considerações finais
Avaliando a qualidade de vida de adolescentes bra-
sileiros, particularmente em São Paulo, verificam-se dife-
renças entre as classes socioeconômicas, que podem estar 
relacionadas à localização geográfica de cada adolescente 
no município. Quanto maior a distancia do centro da 
cidade, mais baixa tende a ser a classe social em que o 
jovem está inserida e consequentemente, sua qualidade 
de vida é relatada como inferior. Essa característica foi 
evidente, apesar dos pesquisadores considerarem a amos-
tra privilegiada por dois aspectos, quando comparada à 
população geral: classe socioeconômica e grau de ins-
trução relacionado à idade. Para a Abep (2008), o maior 
numero de pessoas está concentrado nas classes D, C2 e 
C1. Neste estudo, o maior número de pessoas está nas 
classes C2, C1, B2 e B1, observando-se um aumento da 
quantidade de participantes nas classes mais altas e re-
dução drástica as nas classes mais baixas, especialmente 
da classe D. Quanto à escolaridade, os adolescentes desta 
amostra têm entre 14 e 22 anos e, apesar das condições 
gerais de vida, permanecem frequentando a escola e 
estão no ensino médio com a idade prevista. Através de 
pesquisas no Brasil e na região Sudeste (Boruchovitch, 
1999; IBGE, 2003; Assis, & Constantino, 2005; Brasil, 
2008), observa-se que é grande o número de adolescen-
tes que abandonam a escola por vários motivos como, 
por exemplo: envolvimento com drogas, necessidade de 
trabalhar para ajudar a família, gravidez precoce, entre 
outros. Os resultados deste estudo sugerem a necessidade 
de que novas pesquisas sejam realizadas nesta área no 
sentido de contribuir para o desenvolvimento de políticas 
públicas e privadas com vistas à melhoria da qualidade 
de vida do adolescente.
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